Relationship of gynaecologic cancer stage and poverty by Gutiérrez, César & Alarcón, Edith
239
An Fac med. 2008;69(4):239-43
Nivel de pobreza asociado al estadio de gravedad 
del cáncer ginecológico*
Relationship of gynaecologic cancer stage and poverty
































Objective:	 To	 determine	 the	 relationship	 between	 pover ty	 and	 stage	 at	
diagnosis	 of 	 gynaecologic	 cancer.	Design:	 Multiple	 groups	 ecologic	 study.	
Setting:	 Instituto	Nacional	de	Enfermedades	Neoplasicas	 (INEN	–	National	




district	 of 	 origin	 pover ty	 level	 by	 using	 the	 2006	 Foncodes	 pover ty	 map,	
ranking	the	districts	of 	Lima	and	Callao	in	deciles	according	to	the	deprivation	
index.	The	Spearman	correlation	coefficient	was	calculated	to	establish	 the	
propor tion	of 	patients	with	advanced	stage	of 	a	gynaecologic	cancer	and	the	














A nivel mundial, los diferentes tipos de 
cáncer son una de las principales causas 
de muerte. El año 2007 se registró un total 
de 7,9 millones de muertes por cáncer 
a nivel mundial, representando aproxi-
madamente el 13% de todas las muertes. 
Cerca de 72% de las muertes por cáncer 
se producen en países de ingresos medios y 
bajos. Se estima que el número de muertes 
anuales por cáncer seguirá en aumento, 
proyectándose un incremento de 45% 
entre los años 2007 y 2030, llegando a 11,5 
millones de muertes. Adicionalmente, 
11,3 millones de personas fueron diagnos-
ticadas de cáncer el año 2007, estimándose 
un incremento de casos nuevos anuales 
a 15,5 millones hacia el año 2030 (1). En 
América Latina, se ha estimado para el 
año 2008 un total de 1 011 000 casos 
incidentes de cáncer, siendo más los casos 
en mujeres (522 000) que en hombres 
(489 000), y un total de 589 000 muertes 
por cáncer. En los hombres, los tipos de 
cáncer más frecuentes son el de próstata, 
seguido del pulmonar, mientras que en las 
mujeres son el cáncer de mama seguido 
del de cuello uterino (2).
 En el Perú, el Instituto Nacional de 
Enfermedades Neoplásicas (INEN) mues-
tra una tendencia ascendente del número 
de casos nuevos de cáncer diagnosticados 
anualmente; así, de 7 326 casos diag-
nosticados el año 1997, se pasó a 8 941 
el año 2004, es decir un incremento de 
22%, en un periodo de ocho años (3,4). 
Si bien este incremento del número de 
casos puede deberse a una mejora en el 
sistema de referencias y en los métodos 
diagnósticos, nos indica también que 
las patologías oncológicas afectan cada 
vez con mayor frecuencia a la población 
peruana. Según estimaciones de la Orga-
nización Mundial de la Salud (OMS) (5), 
el año 2005 fallecieron en el Perú 32 000 
personas por cáncer (88 muertes al día), 
lo que significa que 18,4% de muertes 
ese año en el país se debió a patologías 
oncológicas. Las mismas estimaciones 
proyectan en nuestro país que, hacia el 
año 2030, 22,9% del total de defuncio-
nes serán por cáncer y representarán la 
segunda causa de muerte, después del 
grupo ‘otras enfermedades crónicas’.
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 Según datos del INEN, las neoplasias 
más frecuentemente diagnosticadas entre 
mujeres procedentes de las diferentes 
regiones del país son el cáncer de cuello 
uterino (24,9%) y el cáncer de mama 
(18,8%) (4). Las tasas estandarizadas de 
incidencia estimada de cáncer a nivel 
nacional señalan que, el año 2002, por 
cada 100 000 mujeres se presentaron 55 
casos nuevos de cáncer de cuello uterino 
y 36 de mama; mientras que las tasas es-
tandarizadas de mortalidad por cáncer a 
nivel nacional señalan que, el año 2005 
por cada 100 000 mujeres fallecieron 30 
por cáncer de cuello uterino y 19 por 
cáncer de mama (5). Según la Dirección 
General de Epidemiología del Ministerio 
de Salud, se observa a nivel nacional 
en el período 1998-2002 una tendencia 
estable de la tasa de mortalidad por 
cáncer de mama, pero con una leve 
disminución en los estratos no pobres y 
un leve aumento en los estratos pobres. 
En el caso del cáncer de cuello uterino, 
la tendencia de la tasa de mortalidad es 
ascendente, tanto en población pobre 
como no pobre (6).
 De acuerdo a las recomendaciones 
de la OMS, la prevención primaria y 
secundaria son fundamentales en la lucha 
contra las enfermedades neoplásicas, 
siendo muy importante la educación 
en salud que debe recibir la población, 
para reconocer la importancia de evitar 
exposiciones y hábitos de riesgo, así 
como tomar conciencia de la necesidad 
de evaluaciones médicas periódicas para 
un diagnóstico precoz (2). En ese sentido, 
entre los objetivos planteados por la 
Coalición Multisectorial ‘Perú Contra 
el Cáncer’, se señala realizar temprana-
mente la detección del cáncer de cuello 
uterino y mama, entre otras patologías 
priorizadas (7). Sin embargo, uno de los 
principales problemas en el manejo de las 
enfermedades neoplásicas es que el diag-
nóstico se hace en la mayoría de casos en 
estadios avanzados. En el INEN, 56,9% del 
total de pacientes corresponde a estadios 
III o IV al momento del diagnóstico (4); 
al diagnosticar a un gran porcentaje de 
pacientes en estadios avanzados, se espera 
que su supervivencia sea menor, que la 
discapacidad asociada a la enfermedad 
sea mayor, que la carga emocional para 
la paciente y su familia también se in-
cremente y, además, que los gastos en la 
atención médica sean mayores.
 El nivel socio económico es un factor 
estrechamente relacionado con el estado 
de salud. Se ha descrito en diversos estu-
dios internacionales, tanto en países de-
sarrollados como en vías de desarrollo, así 
como en estudios nacionales, que diferen-
tes indicadores de pobreza están asociados 
a peores estados de salud y dificultades en 
el acceso a servicios de salud (8,9). En este 
sentido, se ha demostrado que con una 
mayor cobertura y mejora en la capacidad 
diagnóstica y del personal de servicios 
de detección temprana de neoplasias en 
poblaciones de bajos recursos es posible 
lograr una mayor eficacia en el manejo 
de los pacientes con cáncer (10-12).
 Dada la compleja estructura social 
de nuestro país, donde en una región o 
provincia se pueden encontrar grupos 
poblaciones con marcadas diferencias 
en el nivel socio-económico, así como 
la desigual distribución de los recursos de 
salud pública que condiciona diferencias 
en la detección oportuna de las enferme-
dades oncológicas, el presente estudio 
tiene por objetivo determinar la relación 
entre el nivel de pobreza y el estadio con 
que las pacientes con cáncer ginecoló-
gico (cáncer de cuello uterino y cáncer 
de mama) acuden en busca de atención 
al Instituto Nacional de Enfermedades 
Neoplásicas (INEN).
MÉTODOS
El diseño de esta investigación corres-
ponde a un estudio ecológico de grupos 
múltiples (13). La unidad geográfica de 
análisis estuvo constituida por 43 distritos 
de Lima Metropolitana y 6 distritos de 
la región Callao. Para cada uno de los 
distritos se obtuvo información de las 
variables estadio de cáncer ginecológico 
de las pacientes que acudieron al INEN 
(nuevos diagnósticos) y pobreza, según el 
índice de carencias.
 La variable estadio de cáncer gine-
cológico se obtuvo a partir del registro 
estadístico de las pacientes mujeres 
diagnosticadas de cáncer de cuello uteri-
no (CIE10: C53) o de cáncer de mama 
(CIE10: C50) en el INEN, durante el 
quinquenio 2000-2004. Según el sistema 
de estadificación TNM, que está basado 
en la extensión del tumor (T), la dise-
minación a los ganglios linfáticos (N), y 
la metástasis (M) (14), los tumores de los 
pacientes que acuden al INEN son clasi-
ficados en cuatro estadios por el médico 
especialista que realiza el diagnóstico, 
considerándose a los estadios III y IV 
neoplasias avanzadas. Para cada distrito, 
se determinó la proporción de pacientes 
procedentes de cada uno de ellos que 
presentaban un estadio avanzado al 
momento del diagnóstico. Debido a la 
relativa baja frecuencia absoluta de casos 
en algunos distritos (principalmente en 
los menos poblados), lo cual dificultaría 
el análisis con proporciones, es que se 
agrupó los distritos en deciles, según el 
nivel de pobreza. 
 El nivel de pobreza del distrito de 
procedencia de las pacientes se determinó 
mediante el índice de carencias, que pre-
senta el Fondo Nacional de Cooperación 
para el Desarrollo Social (FONCODES) 
en el mapa de pobreza nacional, para el 
año 2006 (15). El índice de carencias es 
el resultado de la combinación de seis 
indicadores de pobreza, tres de carencias 
de servicios básicos (porcentaje de la 
población que carece de agua potable, 
porcentaje de la población que carece 
de desagüe o letrinas y porcentaje de la 
población que carece de electricidad) 
y tres de vulnerabilidad (porcentaje de 
mujeres analfabetas de 15 años y más, 
porcentaje de niños de 0 a 12 años de 
edad y porcentaje de niños con desnutri-
ción crónica de 6 a 9 años). Este índice 
de carencias puede tomar valores entre 
0 y 1; a mayor valor del indicador mayor 
pobreza del distrito. Los distritos de Lima 
Metropolitana y Callao fueron agrupados 
en deciles, para el índice de carencias 
(tabla 1).
 El análisis estadístico fue del tipo 
descriptivo, en una primera etapa, cal-
culándose posteriormente como medida 
de asociación entre el nivel de pobreza y 
la proporción de pacientes que presen-
taban un estadio avanzado de cáncer 
de cuello uterino o de mama, el coefi-
ciente de correlación de Spearman. Se 
elaboró también gráficos de dispersión, 
para representar la asociación entre las 
variables estadio de cáncer ginecológico 
y nivel de pobreza. Para la tabulación de 
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los datos, se utilizó el paquete estadístico 
SPSS 11,0.
RESULTADOS
En el período 2000-2004, se registraron 
2 956 casos nuevos de cáncer de mama y 
2 547 de cáncer de cuello uterino, entre 
mujeres que se atendieron en el INEN, 
procedentes de Lima Metropolitana y 
el Callao. Se pudo establecer el estadio 
de la patología en 49,1% de los casos 
de cáncer de mama y en 91,3% de los 
casos de cáncer de cuello uterino. De las 
pacientes en las que se pudo determinar 
el estadio de la enfermedad, 50,7% de 
los casos de cáncer de mama y 44,1% 
de cáncer de cuello uterino buscaron 
atención cuando ya tenían un estadio 
avanzado (figura 1).
 Se estableció una correlación directa 
estadísticamente significativa entre el 
nivel de pobreza y casos avanzados de 
cáncer de mama, es decir que, a mayor 
nivel de pobreza, mayor la proporción 
de mujeres procedentes de Lima Metro-
politana y Callao que acudían al INEN 
en estadios avanzados de esta patología 
(rho=0,81; p<0,001) (figura 2). 
 De la misma manera, se estableció 
una correlación directa estadísticamente 
significativa entre el nivel de pobreza 
y casos avanzados de cáncer de cuello 
uterino, es decir que, a mayor nivel de 
pobreza, mayor la proporción de mujeres 
procedentes de Lima Metropolitana y 
Callao que acudían al INEN en estadios 
avanzados de esta patología (rho=0,92; 
p<0,001) (figura 3).
 Para el decil más pobre, 66,7% de los 
casos de cáncer de mama y 62,5% de los 
casos de cáncer de cuello uterino fueron 
avanzados; mientras que para el decil 
menos pobre estas proporciones fueron 
51,1% y 32,4%, respectivamente. Al 
analizar las rectas de regresión lineal ob-
tenidas, se observa que la proporción de 
casos de cáncer de mama diagnosticados 
en estadios avanzados se incrementa en 
51% del decil de ingresos económicos 
mayores al decil más pobre, mientras que 
en el caso del cáncer de cuello uterino este 
incremento porcentual es de 65,2%.
DISCUSIÓN
Los resultados del presente trabajo nos 
muestran que la pobreza se encuentra 
relacionada con una menor oportunidad 
de detección temprana de las neoplasias 
ginecológicas estudiadas. Ward y col. (16) 
señalan que, en los EEUU, los habitantes 
de zonas pobres tienen 10% menos proba-
bilidad de supervivencia a los cinco años 
de diagnosticado un cáncer, en compara-
ción a zonas con mayores ingresos econó-
micos. Así mismo, los casos de cáncer de 
mama y cuello uterino entre habitantes 
de zonas de mayores ingresos son en 33% 
y 40,4% de extensión regional o con 
metástasis a distancia; mientras que, entre 
los habitantes de zonas pobres, estos por-
centajes se elevan a 41% y 47,7% (16). Esta 
situación de disparidad en los EEUU, en-
tre nivel socioeconómico y la morbilidad 
y mortalidad por cáncer de cuello uterino, 
se mantiene constante en el tiempo, a 
pesar de la tendencia descendente general 
de la incidencia y mortalidad (17). Esto 
nos muestra que, si bien puede tenerse 
resultados en indicadores globales para un 
país, las brechas entre los diversos grupos 
socio-económicos deben formar parte del 
análisis de los indicadores.
 En el Perú, se ha publicado estudios en 
los que se muestra las diferencias en el es-
tado de salud y acceso a servicios médicos 
según estratos de pobreza, básicamente en 
salud materna e infantil (8,18). Es intere-
sante en este sentido el análisis realizado 
por la Organización Panamericana de la 
Salud, en base a los datos de la Encuesta 
de Hogares sobre Medición de Niveles de 
Vida (ENNIV), del 2000, donde se evi-
dencia cómo los grupos poblacionales más 
Tabla 1. Clasificación de los distritos de Lima Metropolitana y Callao según nivel de pobreza, 
en base a mapa de pobreza según Foncodes 2006.
 Grupo de Rango del índice
 pobreza de carencias Distritos
 1 0,0030 – 0,0040 Miraflores, San Isidro, La Punta, Jesús María
 2 0,0042 – 0,0059 San Borja, Pueblo Libre, Lince, Magdalena del Mar, San Miguel
 3 0,0060 – 0,0074 Barranco, Breña, Santiago de Surco, La Molina, Surquillo
 4 0,0079 – 0,0126 La Perla, Bellavista, San Luis, Cercado de Lima, La Victoria
 5 0,0140 – 0,0211 Los Olivos, Rímac, San Martín de Porres, Callao, Chaclacayo
 6 0,0226 – 0,2680 Santa Anita, Comas, Chorrillos, Independencia, Carmen de la
   Legua Reynoso
 7 0,0274 – 0,0443 San Juan de Miraflores, El Agustino, San Juan de Lurigancho,
   Villa María del Triunfo, Santa María del Mar
 8 0,0450 – 0,0580 Villa el Salvador, Santa Rosa, Ate, Carabayllo, Lurigancho
 9 0,0637 – 0,0940 Ancón, Ventanilla, Puente Piedra, Punta Hermosa, Lurín
 10 0,1070 – 0,2008 San Bartolo, Cieneguilla, Punta Negra, Pucusana, Pachacamac
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pobres presentan una menor búsqueda de 
atención por problemas de salud durante 
el último mes, independientemente de la 
edad, sexo o área de residencia (urbana 
o rural) (19). Sin embargo, sobre enferme-
dades crónicas y en especial sobre cáncer 
ginecológico es poco lo publicado, desde 
una perspectiva de análisis de inequidad 
en salud según niveles de pobreza.
 En el caso particular del cáncer de 
mama y cáncer de cuello uterino, lo que 
debe destacarse es que son neoplasias en 
las que puede detectarse tempranamente 
su aparición mediante métodos relati-
vamente económicos. Para el cáncer de 
mama, un autoexamen bien realizado, 
un examen clínico por un profesional 
capacitado y una mamografía de rutina 
constituyen métodos de tamizaje con 
comprobada eficacia en países en vías de 
desarrollo; como lo es además el examen 
citológico con tinción Papanicolaou o 
la inspección visual del cérvix con ácido 
acético (IVA) o con solución yodoyodu-
rada de lugol (IVSL), en el caso del cán-
cer de cuello uterino (1,2). Sin embargo, la 
barrera del acceso a los servicios de salud 
sería un factor determinante para que 
las mujeres de estratos pobres no puedan 
acceder a estos métodos de prevención 
secundaria. Además, un componente 
fundamental en la prevención y control 
de estas patologías es la educación en 
salud, que está relacionada también con 
el acceso a los servicios y con el nivel 
socio-económico. A mayor nivel socio-
económico, mayor el conocimiento de la 
población sobre salud (20). Las diferencias 
entre diferentes estratos socioeconómicos 
en las prácticas de diagnóstico precoz de 
cáncer ginecológico pueden reducirse 
cuando se promueve una participación 
activa de las mujeres, cuando las barreras 
culturales y económicas de acceso a ser-
vicios de salud son eliminadas y cuando 
se ofrece un adecuado soporte social (21). 
 Nuestros resultados, al basarse solo 
en datos de las pacientes atendidas en 
un solo centro hospitalario, no pueden 
ser extrapolados a toda la población de 
Lima Metropolitana y la región Callao 
(a pesar de ser el INEN un centro de 
referencia). Además, podría haber una 
sub-estimación de la proporción de mu-
jeres con casos avanzados de cáncer de 
mama, puesto que se tuvo el estadio solo 
en 49,1% de las pacientes. Por otro lado, 
siempre debe considerarse la posibilidad 
de ocurrencia de una falacia ecológica en 
este tipo de diseños (13), por lo que debe 
tenerse cuidado al intentar extrapolar los 
resultados de un nivel poblacional (agre-
gado) a un nivel individual. Además, 
debe considerarse también que la mayoría 
de los distritos presenta una composición 
heterogénea del nivel de pobreza entre 
sus habitantes. En el presente estudio, se 
ha trabajado con un indicador promedio, 
que podría esconder estas diferencias al 
interior de los agregados poblacionales. 
Sin embargo, los estudios ecológicos 
tienen la ventaja de obtener información 
de una forma rápida y económica; es más, 
si los registros continuos a partir de los 
cuales se elabora un estudio de este tipo 
son confiables y de calidad, los resultados 
obtenidos son sumamente útiles para la 
toma de decisiones en Salud Pública (22).
 Finalmente, concluimos que existe 
una asociación directa fuerte entre el 
nivel de pobreza y la proporción de 
casos avanzados de cáncer ginecológico 
en pacientes que fueron atendidas en el 
INEN, en el periodo 2000-2004, lo que 
constituiría un indicador de inequidad 
en el acceso a servicios y actividades 
de prevención primaria y secundaria de 
salud en la población femenina de Lima 
Metropolitana y la región Callao.
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